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Der Stellenwert von Methoden und Techniken in der
klientenzentrierten Psychotherapie!

Abstract:

Zur Kldrung des Stellenwerts von Methoden und Techniken in der klientenzentrierten Therapie werden zu Beginn die verschie-
denen kontroversen Positionen dazu dargestellt. Das Therapiekonzept von Rogers bestimmt in radikaler Weise eine gewisse
Lebensweise bzw. gewisse Grundeinstellungen als wesentliche Faktoren der Psychotherapie. Techniken dienen hochstens dazu,
diese Grundeinstellungen zu kommunizieren. Das ndhere Zusammenspiel von personaler Beziehung und therapeutischen
Methoden wird mit Hilfe des Konzepts (von Higer) von den unterschiedlichen Abstraktionsebenen im Rogers’schen Therapie-
konzept erliutert. Demnach miissen Methoden und Vorgangsweisen sich von der Theorie herleiten lassen, sie werden aber
zugleich vom jeweiligen therapeutischen Kontext her bestimmt und miissen in diesem individuell kreiert werden. Dies erfordert
professionelle Kunstfertigkeit, fiir deren Ausbildung die klientenzentrierte Therapie eine ausreichende Methodik zur Verfiigung
stellen soll. Eine solche Methodik wird dann in drei Formen dargestellt: Grundorientierungen des therapeutischen Handelns in
den Varianten der verschiedenen Strémungen innerhalb der klientenzentrierten Therapie, einzelne typische Methoden, die in
dieser Therapierichtung entwickelt worden sind, und vor allem grundlegendes therapeutisches Handwerkszeug, das eine thera-
pierelevante Kommunikation erméglicht.
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Einleitung
entsprechende Vorgehensweisen erfordert. Auch Rogers war

Fiir die klientenzentrierte Therapie ist es charakteri- als gewissenhafter Experte mit psychologischen Techniken
stisch, daf sie personale Haltungen und Einstellungen als vollig vertraut. Im Rahmen seiner Formulierung der ,not-
entscheidenden Faktor fiir den therapeutischen Prozef? und wendigen und hinreichenden Bedingungen fiir psychothera-
seine Wirksamkeit ansieht. Damit steht sie im klaren Gegen- peutische Personlichkeitsveranderung” bewertet: Rogers
satz zu jedem instrumentalisierenden Trend, bei welchem (1957a) beispielsweise Techniken ziemlich neutral. Er sieht
die therapeutische Effektivitit vom Umfang und der Raffin- zwar ,keinen wesentlichen therapeutischen Wert in solchen
esse von differentiell einzusetzenden spezifischen Techni- Techniken (...) wie Interpretation der Persénlichkeitsdyna- ~
ken abhdngig gemacht wird. Die Auffassung, daR Psychothe- mik, freier Assoziation, Traumanalyse, Ubertragungsanalyse,
rapie nicht primar von Fachtechniken und Fachwissen, son- Hypnose, Interpretation des Lebensstils, Suggestion und
dern von einer personlichen Lebens- und Umgangsweise dhnlichem. Jedoch kann jede diese Techniken ein Kanal wer-
getragen sein soll, bildet einen wesentlichen Bestandteil des den, um die wesentlichen Bedingungen, die formuliert wur-
Vermdchtnisses, das Carl Rogers uns hinterlassen hat. den, zu kommunizieren.” (a.a.0., 183).

Zugleich ist aber auch zu bedenken, daf Psychotherapie Fiir Rogers haben therapeutische Techniken also keine
per definitionem eine strukturierte und zielorientierte essentielle Bedeutung, aber es gibt sie. Es bleibt damit
Situation darstellt, die mehr oder weniger elaborierte zweck- offen, welchen Stellenwert sie nun genau haben. Wir haben

daher in der klientenzentrierten Therapie eine andauernde

Diskussion dariiber, ob und welche Methoden und Techniken
. . . .. . . hier am Platz sind bzw. in welchem Sinn von ihnen gespro-

* Dieser Artikel stellt die umfassende Uberarbeitung eines )

gemeinsam mit Norbert Stdlzl erbrachten Beitrags zum Symposion chen werden kann. Ich vertrete die Auffassung, da gerade

»Carl Rogers — das Vermichtnis als Herausforderung” anldBlich des die Wichtigkeit der Grundhaltungen es erfordert, konkrete

10. Todestages von Carl Rogers vom 28.-30. Nov. 1997 in Wien dar. Vorgehensweisen zu entwickeln und zu diskutieren, durch
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welche die Grundhaltungen addquat ausgedriickt werden
kénnen. Klientenzentrierte Therapeutinnen und Therapeu-
ten miissen personzentriert-professionell mit sich und den
Klienten umgehen konnen. Dafiir muf ihnen in der Ausbil-
dung ein ausreichender Set an therapeutischem Handwerks-
zeug zur Verfiigung gestellt werden. Eine personzentrierte
Ausbildung soll nicht methodenlose Hilflosigkeit, sondern
therapeutische Kompetenz vermitteln! Um den Stellenwert
von Methoden und Techniken in der klientenzentrierten
Therapie besser bestimmen zu kdnnen, méchte ich vor der
Darstellung konkreter Vorgehensweisen zunichst eine Uber-
sicht Gber die Diskussion der Methodenfrage in der klienten-
zentrierten Therapie geben.

1. Die Methodenfrage in der klientenzentrierten
Therapie

1.1 Die Position von Rogers

Rogers vertritt nachdriicklich, ,daR der therapeutische
Erfolg nicht in erster Linie von der Ausbildung in Techniken
oder von Fachkenntnissen abhidngt, sondern vielmehr vom
Vorhandensein bestimmter Einstellungen auf seiten des The-
rapeuten.” (1980b, 192). Es handelt sich bei ,diesen Einstel-
lungen” um einen ,way of being with persons”. ,Diese
Lebensweise vertraut dem konstruktiven, zielgerichteten
FluR des Menschen zu immer komplexerer und vollstandigerer
Entwicklung.” (1986h, 241). Dies bedeutet mit anderen Wor-
ten ein Uberzeugtsein von der Aktualisierungstendenz.
Rogers hat diese Uberzeugung als ,grundlegende operatio-
nale Philosophie” des Therapeuten bezeichnet (1951a, 34 ff).
Der Terminus ,operational” verweist dabei auf einen mogli-
chen Unterschied zwischen dem tatsdchlichen Verhalten des
Therapeuten und seinem (bewuften) Konzept von seinem
Handeln. Der Therapeut muR diese {fberzeugungen verwirk-
lichen (diese ,Lebensweise” haben) und nicht nur meinen,
daR er sie verwirklicht.

In seinem Frithwerk weist Rogers aber auch explizit dar-
auf hin, daf die Grundeinstellungen allein ohne passende
Methoden nichts bewirken. Es ,kann der Berater, dessen Ein-
stellungen so beschaffen sind, daR sie die Therapie fordern,
nur teilweise erfolgreich sein, wenn sich seine Einstellungen
nur unzuldnglich in geeigneten Methoden und Techniken
durchfiihren lassen.” (1951a, 34). Zu diesen Techniken und
Methoden gelangt der Therapeut, indem er (wie ein Wissen-
schaftler seine Hypothesen) geduldig die Grundeinstellun-
gen fortlaufend anwendet, auf ihre Auswirkungen hin unter-
sucht und so zielfiihrende und inaddquate Elemente dabei
unterscheidet. Methoden und Techniken sind demnach nicht
vorgefertigt und vorgenormt, sondern ergeben sich aus der
praktischen Erfahrung (der Verwirklichung der Grundhal-
tungen) und ihrer kontinuierlichen Reflexion.
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1.2 Die Ablehnung von Techniken in der klienten-
zentrierten Therapie

Im Gefolge von Rogers hat sich zunéchst eine mehr oder
weniger weitgehende Ablehnung von Methoden und Techni-
ken in der klientenzentrierten Therapie breit gemacht. So
vertritt etwa Bozarth (1996) ohne Umschweife die Uberle-
genheit der Selbstentfaltungskrdfte des Klienten gegeniiber
allen noch so effektiven Psychotechniken. Die klientenzen-
trierte Therapie setzt allein auf die ersteren; sie entfalten
sich allerdings nur dann, wenn die Therapeutin ein wirkli-
ches Vertrauen auf dieses Potential hat. Spezifische Techni-
ken sind demnach in der klientenzentrierten Therapie gene-
rell nicht am Platz. Sie kdnnen dennoch subsididr eingesetzt
werden, wenn der Klient oder das institutionelle Setting sie
ausdriicklich wiinschen oder die Therapeutin welche be-
noétigt, um mit ihrer Hilfe wieder persdnlich prasent werden
zu konnen.

Frenzel (1992) argumentiert, daR jeder gezielte Einsatz
von herkommlichen Interventionstechniken tendenziell die
Therapiebeziehung und den Klienten instrumentalisiert und
die Therapie auf ein armseliges Verhaltensrepertoire redu-
ziert. Therapie mittels Techniken ist ein Ausdruck der Angst
der Therapeuten vor den Konsequenzen einer persénlichen
Begegnung. Personzentrierte Therapie muR von ihrem Wesen
her gegen ein solches Therapieverstindnis klar Position
beziehen. ,Heilend ... ist nicht die Steuerung des therapeu-
tischen Prozesses, sondern der (zwischenmenschliche) Pro-
zel} per se.” (Frenzel, 1992, 219). Ein Technikbeqriff, der
personzentrierten Kriterien entspricht, kann nicht iiber
duRere Handlungen, sondern nur iiber innere {jberzeugun-
gen bestimmt werden. ,Es scheint wesentlich, idiosynkrati-
sche Heuristiken und Kunstfertigkeiten im Umgang mit sich
selbst und den Klienten und Klientinnen zu gewinnen. The-
rapie wird damit wesensmaRig zur Kunst; psychotherapeuti-
sche ,Technik’ zum personlich entwickelten Stilmittel.”
(a.a.0. 232).

Ganz dhnlich lehnt Schmid (1994) Techniken ab, die ein-
gesetzt werden, um spezifische Ziele zu erreichen, die aus
der Sicht der Therapeutin anzustreben waren. ,Die Un-Mit-
tel-barkeit entsteht durch das Zerfallen der Mittel (Buber),
die trennend zwischen uns stehen: Begegnung ist Sein chne
Mittel und mittellos, somit unmittelbares Erleben (Lévinas).
Das setzt zuallererst den Verzicht auf Techniken, Methoden,
Mittel voraus, die als Schutz dienen, um solches, das einem
.wider-fahrt”, auf den Leib riickt, abzuwehren.” (a.a.0.,
278).

Ebenso lehnen Brodley & Brody (1996) den Einsatz von
derartig verstandenen Techniken ab. Sie weisen aber darauf
hin, daB es keine Therapie ohne Methoden gibt; in der klien-
tenzentrierten Therapie miissen diese aber direkt aus den
Grundhaltungen hervorgehen. Jede Vorgehensweise, die
nicht ein direkter Ausdruck der Grundhaltungen ist, ist mit
dem Wesen der klientenzentrierten Therapie unvereinbar.
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«Client-centeredness involves a profoundly non-diagnostic
mindset” (a.a.0., 371).

Von diesem Standpunkt aus hat Brodley (1990) sogar
Gendlins gesamten Focusingansatz als Therapieform charak-
terisiert, die nicht mit der klientenzentrierten Therapie
kompatibel sei. Sie argumentiert dabei, daR jede gezielte
Arbeit am Experiencing-ProzeR solche Techniken wie das
Geben von Focusing-Anweisungen impliziert. Damit werde
ein spezifischer Zweck verfolgt, der {iber die Verwirklichung
der Grundhaltungen hinausgeht. Dem ist entgegenzuhalten,
daR die Auffassung, die Arbeit mit dem Experiencing-ProzeR
erfordere Focusing-Anweisungen, ein (allerdings weitver-
breitetes und scheinbar unausrottbares) MiRverstindnis dar-
stellt. Gendlin (1993) hat ausdriicklich erldutert, daf? seine
~Therapie mit Focusing” nichts mit technizistischen Anwei-
sungen zu tun hat, sondern daR dabei die Aufmerksamkeit
speziell auf den Felt Sense des Klienten gerichtet wird.
Obschon klientenzentrierte Therapeuten diese Intention
vielleicht nicht immer explizit haben, so kann es doch kei-
nen TherapieprozeR geben, bei dem nicht laufend mit den
Felt Senses, d. h. mit dem Experiencing des Klienten gearbei-
tet wird. In diesem Verstdndnis ist Focusing fiir sich niemals
eine eigene Therapieform, sondern eine Methode der klien-
tenzentrierten Therapie, ,eine Tiir, ... ein zentraler Kern
davon, wie man so arbeiten kann, daR man in etwas hinein-
kommt.” (a.a.0., 13).

1.3 Befiirwortung von Methoden, die aus den Grund-
haltungen entstehen

Neben der Ablehnung von Techniken wurde in der klien-
tenzentrierten Therapie aber auch die Tatsache reflektiert,
daR Therapie schlieRlich immer zielorientiertes und daher
methodisches Vorgehen bedeutet. Biermann-Ratjen et al.
(1995) meinen, daR das Anliegen der klientenzentrierten
Therapie nicht darin besteht, spezifische Therapietechniken
zu generieren, sondern zum Verstehen des psychotherapeu-
tischen Prozesses insgesamt einen erhellenden Beitrag zu
liefern. Dementsprechend fassen sie das therapeutische Vor-
gehen in der klientenzentrierten Therapie zusammen als
«Beziehungsangebot”, das von den Grundhaltungen her
definiert ist, und das seine differentielle bzw. individuelle
Ausformung nach den Gegebenheiten der jeweiligen Thera-
piesituation erfahren muf. An Behandlungstechniken ,hat
die Gesprachspsychotherapie nur eine konzipiert: Verhalten
des Therapeuten, das Empathie, Kongruenz und unbedingte
Wertschdtzung dem Klienten gegeniiber so zum Ausdruck
bringt, daB beim Klienten zumindestens in Ansitzen die Mit-
teilung des Therapeuten von dem, was er verstanden hat und
unbedingt wertschdtzt, ankommt.” (a.a.0., 48) Wenn hier-
mit zwar spezifische Techniken der klientenzentrierten The-
rapie abgelehnt werden, so sind Biermann-Ratjen et al. doch
als Befiirworter von Methoden der klientenzentrierten The-
rapie einzuordnen, da sie klar die funktionale Bedeutung der
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Grundhaltungen aufzeigen und sie als professionelle Arbeits-
haltungen von allgemeinen humanen Qualitdten abgrenzen.

Von der zentralen Stellung der Grundhaltungen in der kli-
entenzentrierten Therapie wollen sich hingegen Sachse und
seine Mitarbeiter absetzen. (Sachse 1992, Sachse & Maus
1991). Da nur Handlungen und nicht bloRe Haltungen eine
Wirkung auf andere haben, stellen sie das zielorientierte
Handeln der Therapeutin in den Mittelpunkt ihres Konzepts,
- ohne sich allerdings damit einer reinen ,Technik - Positi-
on” zuordnen zu wollen. Als Ziel dieses Handelns wird dabei
die noétige Explikation des Erlebens des Klienten und seiner
persdnlichen Bedeutungen angesehen. Dementsprechend
richtet die Therapeutin ihre Aufmerksamkeit auf die Explika-
tionsebene (neben der Inhalts- und der Beziehungsebene),
auf der die therapeutische Kommunikation gefithrt wird.
Therapeutische Interventionen sollen dann ,Bearbeitungs-
angebote” sein, die sich gezielt an der geeigneten Vertiefung
der gegebenen Bearbeitungsweise des Klienten orientieren.
Obwohl Techniken hier eindeutig bejaht werden, scheint die
Absetzung Sachses von den Grundhaltungen unnétig, da die
Bearbeitungsangebote als situationsaddquate Konkretisie-
rungen der Grundhaltungen verstanden werden kénnen.

In einer dhnlichen Weise kann auch das Konzept von
Tscheulin (1992) verstanden werden. Tscheulin hat als einer
der ersten die Idee einer differentiellen und stdrungsspezifi-
schen klientenzentrierten Therapie systematisch ausgear-
beitet. Dazu unterscheidet er grundsatzlich zwischen thera-
peutischem Basisverhalten zum Aufbau einer guten thera-
peutischen Beziehung und dariiber hinausgehendem diffe-
rentiellen Vorgehen, das von der spezifischen Problemlage
des Klienten her zu bestimmen ist. Dies bedeutet, daR die
Therapeutin durchaus absichtsvoll, also methodisch handelt.
Daran hat sich die bekannte ,Beziehung vs. Technik - Debat-
te” (Tscheulin, 1983) zwischen Tscheulin und Auckenthaler
und anderen entziindet. Auckenthaler vertritt dabei, daf
differentielles Vorgehen niemals bedeute, bestimmte Techni-
ken und Strategien differentiell einzusetzen, sondern immer
in stragieloser Weise das Beziehungsangebot situationsada-
quat zu verwirklichen. Tscheulin versteht dies so, daR bei
differentiellem Vorgehen eben immer Strategien im Spiel
sind, sie sind bloR der Therapeutin vielleicht nicht immer
bewulit. Er entwickelt das Konzept, daR jede therapeutische
Handlung immer zugleich beidem dient: dem (strategielo-
sen) Aufbau der Beziehung und dem addquaten Reagieren
(absichtsvollem, differentiellem Vorgehen) auf die jeweilige
Situation. Beziehung und Technik miissen eine Einheit bil-
den. Dies 1dRt sich auch so verstehen, daR die Strategie des
therapeutischen Vorgehens bzw. die therapeutischen Metho-
den sich immer aus den Grundhaltungen ableiten lassen
miissen. In diesem Sinn ist klientenzentrierte Therapie
immer differentielle Therapie. Es gilt aber auch: die klien-
tenzentrierte Therapie hat Methoden und Techniken.

Finke (1994) betont ebenfalls, daR die klientenzentrierte
Therapeutin iber geeignete Techniken verfiigen muR. Eine
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Begriindung dafiir sieht er darin, daR die Therapeutin einer
zweifachen Anforderung, ndmlich sowohl sich in den Klien-
ten einzufiihlen, als auch sich selbst in die Beziehung einzu-
bringen, entsprechen soll. Finke argumentiert zusdtzlich
damit, daB die klientenzentrierte Therapie wie alle anderen
Therapieverfahren lehrbar sein und damit iiber verfahrens-
spezifische Vorgehensweisen verfiigen solle. Diese verfah-
rensspezifischen Techniken miissen mit den allgemeinen
Wirkfaktoren der jeweiligen Therapierichtung kompatibel
sein. Mit der Unterscheidung von Therapietheorie, Therapie-
prinzipien und Therapietechniken beachtet er die Tatsache,
daR das Therapiekonzept von Rogers auf einem abstrakteren
Niveau als auf dem von konkreten Handlungsanweisungen
formuliert worden ist. Eine solche Differenzierung von ver-
schiedenen Abstraktionsebenen ist fiir ein addquates Ver-
stindnis des klientenzentrierten. Therapiekonzepts und
damit fiir die Erdrterung der Methodenfrage in der klienten-
zentrierten Therapie unerldRlich und soll daher im folgen-
den ndher erldutert werden.

1.4 Zur Beachtung der Abtraktionsebenen im klienten-
zentrierten Therapiekonzept

Rogers’ Postulat von den notwendigen und hinreichenden
Bedingungen flir therapeutische Veranderung hat auferor-
dentlich viele empirische Untersuchungen provoziert. Bei
diesen wurden zumeist die drei Grundhaltungen operationa-
lisiert und mittels Einschdtzskalen nach dem Grad ihrer Ver-
wirklichung definiert. Diese empirisch-wissenschaftliche
Vorgangsweise hatte eine grofRteils unbeachtete massive
Nebenwirkung: das Verstdndnis der ,grundlegenden opera-
tionalen Philosophie” des Therapeuten mutierte und vereng-
te sich zu einer Formulierung von konkreten Interventions-
formen, sogenannten Therapeuten-“Variablen”. Wenn die
Grundhaltungen als konkrete Techniken (miR)verstanden
werden, dann ist es nur folgerichtig, die dann allzu simplen
«Basisvariablen” als nicht hinreichend aufzuweisen und sie
mit allen moglichen differentiellen Zusatz-Variablen zu
ergdnzen. Demgegeniiber ist festzuhalten, daR dies nicht
den Intentionen der Rogers’schen Therapietheorie ent-
spricht. ,Er formulierte ,Bedingungen” einer Therapie und
nicht ,Kernvariablen” oder ,Handlungsanweisungen” fiir
den Therapeuten.” (Biermann-Ratjen et al. 1995, 46).

Hoger (1989) hat explizit dargelegt, daf® Rogers’ Thera-
pietheorie auf einem relativ hohen Abstraktionsniveau for-
muliert ist, welches per definitionem keine Anweisungen fiir
einzelne Therapeuteninterventionen enthalt. In Anlehnung
an die Analyse der Grundhaltungen bei Biermann-Ratjen et
al. unterscheidet er dabei die folgenden Abstraktionsebe-
nen:

I. Die Ebene der therapeutischen Beziehung allgemein im
Gegensatz zu anderen Beziehungsformen.

Die Ebene zusammenfassender Merkmale der therapeu-
tischen Beziehung (Therapietheorie).

II.
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III. Die Ebene zusammenfassender Klassifikationen thera-
peutischen Verhaltens (z. B. ,VEE”).
IV. Die Ebene konkreter einzelner Verhaltensweisen.

Diese Ebenen stehen in einer hierarchisch-logischen
Beziehung zueinander. Verhalten auf den Ebenen III und IV
muf einerseits immer erst neu kreiert werden, andererseits
aber mit den Prinzipien der héheren Ebenen iibereinstim-
men. Umgekehrt gilt aber, daR Konkretisierungen aus den
hoheren Ebenen nicht eindeutig ableitbar sind; hier ent-
scheidet die jeweilige Situation (wann z. B. VEE ein Aus-
druck der Empathie ist und wann gerade nicht)! Das MiRver-
standnis von den ,Basisvariablen” beruht also auf der Nicht-
beachtung der verschiedenen Abstraktionsebenen und der
Regeln beim SchluR von einer hdheren auf eine tiefere
Ebene, d. h. bei der Ableitung konkreter Methoden aus der
klientenzentrierten. Therapietheorie!

Damit sollte auch Klarheit in die generelle Diskussion
iber den Stellenwert von Methoden in der klientenzentrier-
ten Therapie kommen. Dieses Therapiekonzept beinhaltet
eine klare Position fiir ein Verstandnis von Psychotherapie
als personalem Beziehungsgeschehen und gegen Techniken
und Methoden als dabei wesentlichen Wirkfaktoren (Ebene
II). Da das Beziehungsangebot der Therapeutin aber nicht
auf allgemein humanen Qualititen, sondern auf professio-
nellen Arbeitshaltungen beruht, sind aus diesen situations-
spezifische Vorgehensweisen zu kreieren (Ebenen III und
IV). Dabei ist zweierlei zu beachten. Es handelt sich einer-
seits durchaus um schulenspezifische Methoden und Techni-
ken, da sie ja von der Theorie hergeleitet werden miissen.
Andererseits sind sie nicht eindeutig aus der Theorie abzu-
leiten, sondern in der jeweiligen therapeutischen Situation
individuell zu kreieren. Es handelt sich somit nicht um fixe
Methoden, die nach gleichbleibenden Regeln anzuwenden
wiren. Vielmehr geht es hier um generelle Grundorientierun-
gen des therapeutischen Handelns.

Diese Grundorientierungen fordern vor allem das Erlernen
und Weiterentwickeln bestimmter Fahigkeiten wie etwa gut
zuhdren konnen, inneres Erleben vertiefen kénnen u.v.a.m.
Diese Fahigkeiten stellen im weiteren Sinn des Begriffs
natiirlich auch Methoden dar, im Folgenden bezeichne ich
sie aber nicht so, sondern als therapeutisches Handwerks-
zeug. Dessen ungeachtet wurde natiirlich auch in der klien-
tenzentrierten Therapie, und da vor allem in der experienti-
ellen Strémung, versucht, einzelne typische Methoden zu
definieren. Bei der folgenden Darstellung soll also die klien-
tenzentrierte Methodik differenziert werden in Grundorien-
tierungen des therapeutischen Vorgehens (Kap. 2), einzelne
klientenzentrierte Methoden (Kap. 3) und notwendiges the-
rapeutisches Handwerkszeug (Kap. 4).



Wolfgang W. Keil

2. Grundorientierungen des klientenzentrierten
Vorgehens

Therapeutisches Vorgehen ist immer von der Absicht
getragen, die jeweiligen Therapieziele zu erreichen. Dabei
geht es natiirlich nicht darum, den Klienten ohne seine
innerliche Mitwirkung zu irgendetwas zu bringen. Therapeu-
tin und Klient sollen sich vielmehr auf einen gemeinsamen
Erlebensprozess einlassen, aus dem heraus sich sich Verdn-
derungen ergeben konnen. Indem ein solches Ziel verfolgt
wird, sind alle therapeutischen Handlungen ,strategisch”
bzw. an einer Grundorientierung ausgerichtet. Im Rahmen
des Rogers'schen Therapiekonzepts kann eine zweifache
~Absicht” oder Orientierung des therapeutischen Vorgehens
formuliert werden. Die Therapeutin soll einmal eine gewisse
Lebensweise bzw. die dafiir charakteristischen Grundeinstel-
lungen in sich selbst aufweisen. Zum weiteren soll sie
bemiiht sein, diese Grundhaltungen so zu vermitteln, daR
der Klient sie als solche wahrnehmen kann.

Es besteht UUbereinstimmung im klientenzentrierten Lager
dariiber, daRR die wesentliche Grundorientierung der Thera-
peutin vor allem in der Verwirklichung der Grundeinstellun-
gen zu sehen ist. Viele, vor allem klinisch erfahrene, klien-
tenzentrierte Therapeuten spezifizieren die Grundorientie-
rung aber noch etwas weiter dariiber hinaus. Sie bestreiten,
daR die Grundeinstellungen eine vollige diagnostische
Absichtslosigkeit fordern, und finden es im Gegenteil wich-
tig, daR ein diagnostisch relevantes Wahrnehmen von Unter-
schieden im Erleben des Klienten mit ihnen einhergeht. Um
das Erleben des Klienten wirklich empathisch verstehen zu
konnen, soll in bestimmten Formen kongruentes von inkon-
gruentem Erleben unterschieden und mit diesem nicht in
gleich-giiltiger Wertschdtzung therapeutisch umgegangen
werden. Dementsprechend mdchte ich von einer Grundorien-
tierung, die sich allein auf die Verwirklichung der Grundhal-
tungen bezieht, die Grundorientierungen unterscheiden, die
sich zusdtzlich auf die Arbeit an der Inkongruenz sowie auf
die Arbeit am Experiencingprozef3 des Klienten beziehen.

2.1 AusschlieBlich von den Grundeinstellungen geprégtes
Beziehungsangebot

Die Grundeinstellungen wurden von Rogers mit den Merk-
malen der eigenen Kongruenz, der bedingungsfreien Wert-
schitzung und des empathischen Verstehens sowie dem
~zusdtzlichen Merkmal” der personalen Gegenwartigkeit cha-
rakterisiert. Die Therapeutin hat demnach die Absicht, sich
zu bemiihen, auf den Klienten immer besser kongruent wert-
schdtzend und empathisch verstehend zu reagieren. Die
Grundhaltungen sind nicht als voneinander getrennte Ver-
haltensvariablen zu verstehen, sondern als charakteristische
Merkmale eines zwar gegeniiber jedem Klienten spezifi-
schen, jedoch trotzdem ganzheitlichen Beziehungsangebo-
tes der Therapeutin (cf. Biermann-Ratjen et al., 1995).
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Kongruenz bedeutet dabei, so sensibel wie moglich sich
auf die gegenwartige Beziehung einzulassen und dabei ohne
Selbsttauschung und Fassade sich selbst zu sein. Die Wert-
schdtzung bezieht sich primér auf das Erleben, weniger auf
das Verhalten und Handeln des Klienten. Interessierter
Respekt und emotionale Zuwendung gelten dabei dem inne-
ren Erleben des Klienten ohne jede Bedingung, also wie
immer dieses sich entwickelt. BloRes Akzeptieren wiirde
allerdings wenig bedeuten; es muB empathisches Verstehen
enthalten. Empathisch ist die Therapeutin, wenn sie den
inneren Bezugsrahmen des Klienten mdglichst exakt wahr-
nimmt, gerade so als ob sie die andere Person wdre. Dabei
darf jedoch diese , Als-ob-Position” niemals verloren gehen.

Von allen diesen Merkmalen gilt, daRR sie zwar in einem
geniigenden AusmaR von Anfang an gelebt werden miissen,
daR sie sich wirksam aber erst im Erlebensprozef der Thera-
pie selbst weiter entwickeln und entfalten sollen. Am Aus-
maR der jeweils erlebbaren unbedingten Wertschitzung
kann man ermessen, wie weit man imstande ist, dem Klien-
ten empathisch zu folgen. Wenn man den Klienten kontinu-
ierlich bedingungsfrei wertschdtzen und empathisch verste-
hen kann, ist die Therapie erfolgreich ans Ziel gekommen.
(cf. Biermann-Ratjen et al., 1995).

2.2 Gewahrwerden der Inkongruenz erméglichen

Wenn bedingungsfreie Wertschdtzung und empathisches
Verstehen erst am Ende der Therapie in vollem MaR erfahren
werden, so bedeutet das, dal die therapeutische Arbeit im
eigentlichen Sinn in dem Bereich stattfindet, den die Thera-
peutin jeweils (noch) nicht umfassend wertschatzen und
empathisch verstehen kann. Das kongruente Noch-nicht-
Wertschdtzen und Noch-nicht-Verstehen der Therapeutin
kann ihr dabei den Zugang zum Verstehen der Inkongruen-
zen des Klienten erdffnen (cf. Keil, 1997). Eine Hilfe bietet
dabei das therapeutische Wissen von stérungsspezifischen
Erlebensformen sowie von spezifischen Entstehungsbedin-
gungen von Stérungen bzw. der Einbezug der lebensge-
schichtlichen Zusammenhdnge beim Klienten. Die Vertreter
eines stdrungsspezifischen Vorgehens verweisen darauf,
daR die Grundhaltungen bei weitem nicht addquat verwirk-
licht werden kénnen, wenn man nicht eine geniigende
Kenntnis von den spezifischen Erlebensformen und Entste-
hungsbedingungen vieler psychischer Stérungen hat (Bin-
der, 1994, 17). ,Mitfithlendes Wissen” (Eckert, 1985), und
der Einbezug der ,lebensgeschichtlichen Perspektive”
(Finke, 1990) sind erforderlich, wenn man die Psychodyna-
mik des (inkongruenten, storungsspezifischen) Erlebens
wahrnehmen und verstehen will. Die erweiterte Grundori-
entierung der Therapeutin wird hier darin gesehen, die
Grundhaltungen so zu verwirklichen und zu vermitteln, daR
dem Klienten das Gewahrwerden seiner Inkongruenzen
ermdoglicht wird.
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2.3 Wiederherstellung des Experiencingprozesses
ermdglichen

Eine andere Art von Unterscheidungen im Erleben des
Klienten wird in der ,experientiellen Therapie” getroffen.
Das Bemiihen gilt hier der ’lberwindung von sogenanntem
strukturgebundenen und der Erméglichung von authenti-
schem Erleben. Die Grundorientierung geht dabei etwas
iber die ,bloRe” Verwirklichung der Grundhaltungen hin-
aus. Als wesentlich wird neben dem spezifischen klienten-
zentrierten Beziehungsangebot eine gewisse direkte Beein-
flussung des Erlebensprozesses im Klienten (,,ProzefRdirekti-
vitdt” cf. Greenberg et al.) angesehen. Der (implizit wirksa-
me) Experiencingprozess bzw. der Felt Sense, den der Klient
gerade noch nicht hat (Gendlin), oder die addquate ,Bear-
beitungsweise” des Klienten (Sachse) soll angestossen wer-
den. Die Grundorientierung der Therapeutin richtet sich
hier somit neben der Verwirklichung der Grundhaltungen
auf die (Wieder-)Herstellung des Experiencingprozesses im
Klienten.

3. Klientenzentrierte Methoden

Wenn man sich bemiiht, nach bestimmten Grundorientie-
rungen zu handeln, werden sich bald Vorgangsweisen her-
ausbilden, die diesen Orientierungen eher entsprechen im
Unterschied zu solchen, die ihnen vielleicht entgegenge-
setzt erscheinen. So haben sich auch im Bereich der klien-
tenzentrierten Therapie einige mehr oder weniger typische
»Techniken” herauskristallisiert, wie etwa vor allem in den
USA das aktive Zuhoren und im deutschen Sprachraum das
beriihmte VEE. Viel deutlicher wurde methodisches Vorgehen
als solches allerdings im Rahmen der experientiellen Rich-
tung spezifiziert. Hier geht es ja explizit um das Bestreben,
den Erlebensprozel des Klienten bzw. seine ,Bearbeitungs-
weise” in einer bestimmten Weise zu beeinflussen.

3.1 Methoden, die die Grundhaltungen vermitteln sollen

3.1.1 Aktives Zuhdren und VEE

Die schlechte Erfahrung mit Expertisen und Diagnosen in
vielen Beratungen hat Rogers dazu gebracht, deren vorgén-
gige Erarbeitung aufzugeben und den Klienten zuerst einmal
aufmerksam zuzuhdren und ihrer Fithrung zu folgen. ,Sensi-
bles Zuhdren” oder ,tiefes Horen” wurde fiir ihn zu einem
wesentlichen Ausdruck des einfiihlsamen Verstehens. ,Ich
meine damit das Aufnehmen seiner Worte, seiner Gedanken,
seiner Gefiihlsnuancen und deren persénlicher Bedeutung,
ja sogar der Bedeutung, die unterhalb der bewuf3ten Intenti-
on des Sprechers liegt.” (Rogers, 1980a, 19). Diese Art ,akti-
ven Zuhodrens” erlebt man im normalen Leben duBerst selten.
Sie stellt fiir Rogers eine der mdchtigsten Krifte fiir personli-
che Veranderung dar.
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Der Begriff des aktiven Zuhoérens wurde von Gordon
(1972) exakt definiert und {iber den therapeutischen
Bereich hinaus bekannt gemacht. ,Der Empfinger sendet
keine Botschaft - zum Beispiel ein Urteil, eine Meinung,
einen Rat, ein Argument, eine Analyse oder eine Frage. Er
meldet nur das zuriick, was nach seinem Gefiihl die Bot-
schaft des Senders bedeutete — nicht mehr, nicht weniger.”
(a.a.0., 59)

Gendlin (1981, 1996) mift dem genauen Zuhoren (abso-
lute listening, accurate listening, reflective listening) eine
noch wesentlichere Bedeutung zu als Rogers dies tut. Verdn-
derung wird nach seiner Meinung nicht dadurch erreicht,
daR der Klient die empathische Haltung der Therapeutin als
solche wahrnimmt, sondern durch das koérperlich spiirbare
Beriihrtsein vom exakten ,saying back” der Therapeutin.
Zuriickgesagt wird dabei, was die Therapeutin von Moment
zu Moment (,bit by bit“} von dem erfal’t, was gerade im Kli-
enten vor sich geht. Wenn die Therapeutin dieses gerade
nicht erfassen kann, soll sie es sich durch direktes Nachfra-
gen vom Klienten kldren lassen. Gendlin (1996, 297) sieht im
iibrigen fiir den Bereich der Psychotherapie die therapeuti-
sche Beziehung (Grundhaltungen) als das Wichtigste an, an
zweiter Stelle kommt fiir ihn ,listening” und erst dann ,focu-
sing”, also die Arbeit mit dem ,felt sense” (cf. Pkt. 3.1)

In Deutschland wurde fiir Zwecke der empirischen For-
schung das empathische Verstehen der Therapeutin als ,Ver-
balisierung personlich-emotionaler Erlebensinhalte” des Kli-
enten (VEE) operationalisiert. Dabei wird untersucht, in wel-
chem Ausmal die Therapeutin die vom Klienten in seiner
jeweiligen AuRerung ausgedriickten Erlebensinhalte von
dessen inneren Bezugsrahmen her wahrnimmt und kommu-
niziert. In der Folge wurde VEE als ,charakteristisches du3e-
res Merkmal des sprachlichen Verhaltens” von klientenzen-
trierten Therapeuten (Tausch, 1973, 79) oder als ,einzige
Behandlungstechnik” dieser Therapieform (Biermann-Ratjen
et al., 1979, 78) verstanden. Tausch (ebd.) meint, daR mit
der umstdndlichen Bezeichnung ,VEE” gewisse Mifverstdnd-
nisse, die die Begriffe Empathie oder ,accurate empathic
understandig” mit sich bringen kdnnten, verhindert wiirden.
Es sollten damit Reaktionen wie echohaftes Wiederholen,
joviale Bestitigung oder generalisierende AuRerungen wie
~lch verstehe Sie qut” ausgeschlossen werden. Biermann-
Ratjen et al. (1979) haben jedoch klar dargestellt, daRR VEE
niemals mit Empathie gleichgesetzt, sondern hochstens als
ein Indikator dafiir angesehen werden kann.. Sie distanzie-
ren sich ab der 7. Auflage ihres Werkes aulRerdem ausdriick-
lich von der Verkiirzung klientenzentrierten Vorgehens auf
VEE als einziger Technik in dieser Therapie (1995, 48).

3.1.2 Dre Grundhaltungen als Prinzipien fir Methoden

Finke (1994) hat herausgearbeitet, daB in der klienten-
zentrierten Therapie eine Vielfalt von Techniken aus der
Theorie abgeleitet werden kann. Zu diesem Zweck versteht er
die Grundhaltungen nicht als konkrete Verhaltensanweisun-
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gen (,Basisvariablen”), sondern als ,Therapieprinzipien”.
Aus einer phinomenologischen Analyse dieser Prinzipien
ermittelt er dann addquate Techniken.

Beim einfithlenden Verstehen werden verschiedene Stu-
fen hinsichtlich der Tiefe des Erlebens und des Umfangs von
Verweisungsbeziigen und Bedeutungszuschreibungen unter-
schieden. Das einfiihlende Wiederholen kommt noch dem
VEE gleich; das konkretisierende Verstehen bezieht das Kli-
enten-Erleben auf konkrete Situationen; selbstkonzeptbezo-
genes bzw. organismusbezogenes Verstehen akzentuieren es
vom Selbstkonzept bzw. von den organismischen Bediirfnis-
sen des Klienten her; Interpretationen stellen hingegen das
Erleben in einen gréReren Sinnzusammenhang des Klienten.

Beim bedingungsfreien Akzeptieren wird neben seiner
wesentlichen Funktion fiir die gesamte Atmosphdre der the-
rapeutischen Beziehung auf seinen instrumentellen Charak-
ter fiir den Aufbau des Selbstwertgefiihls des Klienten ver-
wiesen. Ohne damit explizite Techniken zu definieren, zeigt
Finke hier die Wichtigkeit von Verhaltensweisen wie bestati-
gen, anerkennen, solidarisieren, loben usw. auf.

Die Kongruenz enthdlt fiir Finke zwei Aspekte, einen der
sich auf die kommunikative Haltung der Therapeutin, und
einen, der sich auf ihre Verstehens-Einstellung bezieht. Der
erstere meint, da® jemand, der zum eigenen Erleben hin
offen ist, anderen als reale Person und ohne Fassade begeg-
nen kann. Der zweite Aspekt betrifft ein wichtiges therapie-
relevantes Moment der Empathie. Die Therapeutin soll ndm-
lich nicht nur den Klienten von dessen innerem Bezugsrah-
men her verstehen, sondern auch von ihrem eigenen her, und
damit ihre Sicht- und Erlebensweise dem Klienten zur Verfii-
gung stellen. Daraus leitet Finke drei wichtige Interventi-
onskategorien ab: beim Konfrontieren werden Widerspriiche
beim Klienten thematisiert; beim Beziehungskldren werden
aktuelle Probleme zwischen Klient und Therapeutin aufge-
griffen; die sogenannte Selbsteinbringung bringt hingegen
das eigene Erleben der Therapeutin direkt ins Spiel.

Das Konzept von Finke stellt ein Modell dar, das die Viel-
falt von klientenzentrierten methodenspezifischen Vorge-
hensweisen darstellen kann und damit das einschrankende
Verstindnis von aktivem Zuhoren oder VEE als einziger typi-
scher Technik der klientenzentrierten Therapie iiberwindet.
Zugleich wird es auch dem Anspruch der Beachtung der
unterschiedlichen Abstraktionsebenen von Therapietheorien
und therapeutischen Methoden gerecht.

3.2 Methoden der experientiellen Therapierichtung

3.2.1 Gendlin: Listening und Focusing

Gendlin hat die experientielle Richtung in der klienten-
zentrierten Therapie mit ihrer auf die BeeinfluRung des Erle-
bensprozesses erweiterten Grundorientierung begriindet.
Das im Experiencingprozess enthaltene ,implizit Wirksame”
(.carrying forward”) soll beriihrt werden, so da® neues aut-
hentisches Erleben weiterflieRen kann. Bei strukturgebun-
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denem Erleben kann der Klient sich nicht von selbst auf die
implizit wirksamen Aspekte des Erlebens einlassen. Diese
konnen aber von der Therapeutin beriihrt werden. Dazu muRR
sie dem Klienten aktiv zuhdren (,accurate listening” cf. Pkt.
3.1.1) und damit so reagieren, daR dieser die ,Antwort” wie-
derum bei sich ,innen checkt” (und also Focusing macht).
Dabei soll der jeweilige Felt Sense gewahr und von seiner
impliziten Komplexitdt her weiter entfaltet werden. Konkrete
Vorgehensweisen bei dieser Arbeit mit dem Felt Sense wer-
den weiter unten im Kap. 4.1 beschrieben. Hier sei festge-
halten, daR® Gendlin (1993) einen kleinen Unterschied zur
iibrigen klientenzentrierten Therapie darin sieht, daR die
Therapeutin bei diesem Vorgehen die Intention hat, den Felt
Sense auch dann anzusprechen, wenn er vom Klienten viel-
leicht gerade noch nicht gespiirt wird.

3.2.2 Greenberg: Processing emotionaler Schemata

Was bei Gendlin noch ganz sanft als Anriihren des Felt
Sense, der noch nicht da ist, vorkommt, wird bei Greenberg
et al. (1993) explizit zum Behandlungsprinzip der ProzeRdi-
rektivitdt erhoben. Dem Klienten soll ein optimales Proces-
sing des Erlebens, vor allem ein Kldren von inkongruenten
Erlebensmustern (emotionalen Schemata) ermdglicht wer-
den. Dabei wird der Zugang zum eigenen Erleben nicht mehr
allein im Focusing bzw. im Felt Sense gesehen. Es werden
vielmehr mehrere Zuginge zum eigenen Erleben definiert
und in der Therapie bewul3t verwendet. Neben dem Bezug-
nehmen auf das Experiencing und dessen Exploration
(.experiential search”) handelt es bei diesen Zugdngen um
das genaue Gewahren von Sinneswahrnehmungen (,attend-
ing / awareness”), um das volle Ausdriicken inneren Erle-
bens (,active expression”) und um zwischenmenschlichen
Kontakt, ohne dabei das eigene innere Erleben zu verlieren
(»interpersonal contact”). Im therapeutischen Vorgehen wird
sorgfdltig auf Erleben geachtet, das von rigiden emotionalen
Schemata bestimmt ist. Derartige Schemata sind beispiels-
weise von der Person selbst als inadidquat erlebte Reaktio-
nen, unaufhebbar widerspriichliche Selbstbewertungen, Ab-
blocken von Gefithlen oder Bediirfnissen, Selbstbestrafungs-
reaktionen u. a. m. Wenn bestimmte Hinweise (,marker”)
wahrgenommen werden, daR der Klient sich darauf einlassen
mochte, sollen die addquaten Zugdnge zu diesem Erleben
bzw. seiner Verdnderung ermdglicht werden. Um mit allen
genannten Zugdnge zum Erleben arbeiten zu konnen, muf
die Therapeutin {iber Kompetenz im Umgang mit verschiede-
nen Erlebensformen (cf. Kap. 4) verfiigen.

3.2.3 Sachse: Bearbeitungsangebote

Da das Ziel der Therapie in der Explikation und Kldrung
des inneren Bezugsrahmens gesehen wird, liegt fiir Sachse
(1992, Sachse & Maus 1991) der Schwerpunkt des therapeu-
tischen Vorgehens auf der ,Bearbeitungsebene” und weniger
auf der Inhaltsebene und der Beziehungsebene. Bearbei-
tungsebene meint dabei die Art und Weise, wie der Klient mit
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seinem Erleben umgeht und seine Erfahrungen verarbeitet.

Sachse hat hier 8 Stufen unterschieden.

- (1) Keine personlich relevanten Inhalte; nur sachbezoge-
ne Berichte;

= (2) Intellektualisieren;

- (3) Berichten: konkrete duRRere Schilderung persénlicher
Inhalte;

- (4) Bewertung: Inhaltsaspekte werden duferlich (,objek-
tiv”) bewertet;

- (5) Personliche Bewertung des Inhalts;

~ (6) Gefiihlte Bedeutung des Inhalts wird gespiirt;

- (7) Relevante Bedeutungsstrukturen bzgl. des Inhalts
werden expliziert;

- (8) Integration mit weiteren, umfassenderen persénli-
chen Bedeutungsaspekten.

Die Interventionen der Therapeutin kdnnen den jeweili-
gen Bearbeitungsstand des Klienten grundsatzlich verfla-
chen, vertiefen oder gleichhalten. Daher sind sie immer als
»Bearbeitungsangebote” anzusehen. Sachse hat heuristische
Regeln dafiir formuliert, wann welche Bearbeitungsangebote
angebracht sind. Vertiefende Angebote sind beispielsweise
nicht immer angezeigt, sondern nur dann, wenn eine ver-
trauensvolle Beziehung besteht (sonst Wechsel auf die
Beziehungsebene!), wenn das Problem geniigend elaboriert
ist (sonst Wechsel auf die Inhaltsebene!), wenn der Klient
schon geniigend konkret werden konnte und wenn die The-
rapeutin den Kern des Problems bereits gut verstanden hat.
Die Therapeutin muf in dieser Art iiber ,Prozefempathie”
verfiigen, um den Explikationsprozefl des Klienten optimal
~Steuern” zu konnen. Grundsdtzlich mdgliche Bearbeitungs-
angebote sind dabei Paraphrasieren oder Explizieren der
jeweiligen Bearbeitungsweise und direkte Nachfrage oder
direkte Anweisung beziiglich einer geeigneteren Bearbei-
tungsweise.

4. Therapeutisches Handwerkszeug

Es haben sich also in der Tradition der klientenzentrierte
Therapie einige Vorgehensweisen als praktikable Ausdrucks-
formen der Grundhaltungen herausgebildet. Viel wichtiger
als das Erlernen einzelner Techniken ist aber der Erwerb be-
stimmter grundlegender therapeutischer Fihigkeiten. The-
rapeutische Kommunikation unterscheidet sich von alltdgli-
cher Kommunikation. Es konnen natiirlich auch auRerthera-
peutische Beziehungen von den Grundhaltungen getragen
sein. In therapeutischen Beziehungen miissen die Grundhal-
tungen aber in einer gezielteren und kunstvolleren Weise
verwirklicht und vermittelt werden. ,Therapie wird damit
wesensmdRig zur Kunst; psychotherapeutische ,Technik’
zum personlich entwickelten Stilmittel.” (Frenzel, 1992,
232) Zum Erwerb dieser iiber eine normale gute Kommunika-
tionsfahigkeit hinausgehenden Kunstfertigkeiten braucht es
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passendes Handwerkszeug. Dies mul} vor allem in der Thera-
pieausbildung vermittelt werden. Im folgenden mdchte ich
zu beschreiben versuchen, {iber welches therapeutische
Handwerkszeug bzw. iiber welche spezifischen therapeuti-
schen Kompetenzen klientenzentrierte Therapeutinnen ver-
fiigen sollten. Vor allem geht es hier um die Fahigkeit, die fiir
Psychotherapie notige Erlebenstiefung zu erreichen, sowie
die Fdhigkeit, mit allen Formen von Symbolisierungen des
inneren Erlebens arbeiten zu konnen. Weiters sollte die kli-
entenzentrierte Therapeutin es den Klienten ermdglichen
konnen, sich an der eigenen Entfaltung zu orientieren (Res-
sourcen- vs. Problemorientierung) und mit sich selbst wert-
schitzend und empathisch umzugehen (d h. selbst wie ,gute
Eltern” zum ,inneren Kind” zu sein statt unerledigte Bediirf-
nisse nach auflen zu agieren).

4.1 Vertiefung des Erlebens, Arbeit mit dem Felt Sense

Die wichtigste Fdhigkeit der klientenzentrierten Thera-
peutin kann wohl darin gesehen werden, imstande zu sein,
den therapeutischen Kontakt so zu vertiefen, daR die fiir
persdnliche Verdnderung notige Intensitit des Erlebens
dabei erreicht und gehalten wird. Rogers hat dies so formu-
liert, daf® er zum empathischen Verstehen der Therapeutin
auch das Erfassen dessen zdhlt, was ,am Rande des Gewahr-
seins des Klienten” ist. Gendlin verlangt die direkte Arbeit
mit dem ExperiencingprozeR. Dies so, daf® dabei ,die Grau-
zone zwischen Bewufitem und Unbewuftem” selbst gewahr
werden und aus dem dabei Gespiirten heraus alle weiteren
»Schritte” entfaltet werden konnen. Um diese Erlebenstiefe
zu erreichen, muf die Therapeutin in angemessener Weise
den jeweiligen Felt Sense hinter all dem vom Klienten Ausge-
driickten und Gemeinten beriihren und gewahrwerden lassen
konnen. Beim Felt Sense handelt es sich um das prikonzep-
tuelle, korperlich (in der eigenen Korpermitte) spiirbare,
noch undifferenzierte, aber vieldimensionale Erleben von
einer im jeweiligen Augenblick gegebenen, mich betreffen-
den Angelegenheit. Arbeiten mit dem Felt Sense bedeutet,
daR die Therapeutin dem Klienten ermdglicht, die jeweilige
Angelegenheit ,innerlich zu checken”, und zwar so, daR das
dabei wahrnehmbare ,felt meaning” sich in seiner impliziten
Komplexitdt und Lebendigkeit weiter entfalten kann.

Als Beispiel fiir ein dementsprechendes Vorgehen soll hier
das von Wiltschko (1995) beschriebene ,Partialisieren” dar-
gestellt werden: Auf die KlientenduBRerung: ,Ich weil jetzt
nicht mehr weiter” wird nicht einfach mit ,Sie wissen nicht
weiter” oder ,Sie fiihlen sich hilflos” reagiert, sondern mit:
»Da ist etwas in Thnen, das nicht mehr weiter weifl”. Das Par-
tialisieren besteht darin, daR hier ein Unterschied einge-
fiihrt wird zwischen einem Etwas, das eine Menge eigener,
noch impliziter Bedeutungen in sich trdgt, und einem Ich,
das dieses Etwas in sich hat und mit diesem in Beziehung
treten, d. h. es sich entfalten lassen und ihm folgen (oder
auch gerade nicht folgen) kann. Den ndchsten Schritt krei-
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ert nicht das Ich, sondern das Ich entwickelt ihn aus dem
Felt Sense. Es folgt so dem ,carrying — forward” - Moment
des Felt Sense, statt rational-willentlich oder dumpf-
gewohnheitsmdRig vorzugehen.

Das Partialisieren dient im {ibrigen hier nur als Beispiel,
wie der Felt Sense im Klienten beriihrt werden kann. Es stellt
aber keinesweges den einzigen Zugang dazu dar. Alle im fol-
genden geschilderten Ebenen des Exrlebens sind immer auch
als Zwischenstufen der Symbolisierung und Explikation von
Felt Senses anzusehen und eignen sich daher in analoger
Weise fiir die Arbeit mit dem Felt Sense.

4.2 Arbeit mit allen Ebenen von Symbolisierung inneren
Erlebens

Der Schritt vom noch unklar-bedeutungsvollen Felt Sense
zum vollen Gewahrsein personlicher Bedeutung stellt die
umfassendste Form von Symbolisierung inneren Erlebens dar.
Neben diesem Schritt sind aber auch die Zwischenstufen von
Symbolisierung (Bilder, Affekte, Korperausdruck usw.) bzw.
andere Moglichkeiten des Gewahrwerdens von eigener inne-
rer Erfahrung zu beachten. Horowitz (1986) sieht beispiels-
weise neben der sprachlichen noch die motorische (Gesten,
Mimik, Kérperhaltungen) und die bildliche (visuelle, auditi-
ve, taktil-kindsthetische und olfaktorisch-gustatorische)
Reprdsentationsweise, die uns fiir den Ausdruck von person-
lichen Bedeutungen zur Verfiigung stehen. Dies bedeutet,
daR die klientenzentrierte Therapeutin neben der Fahigkeit,

mit dem Felt Sense direkt zu arbeiten, auch im professionel- -

len Umgang mit Imagination, mit non-verbalem Ausdruck,
mit dem situationalen Kontext, mit dem Koérper, mit Trdumen,
d. h. mit vielen therapeutisch relevanten menschlichen Aus-
drucks- und Erlebensformen kundig sein muR.

4.2.1 Arbeit mit Imagination

Eine Form des Gewahrwerdens von eigenem Experiencing
bzw. von Felt Senses bietet die Ebene der Imagination, d. h.
der symbolischen Bilder und des phantasierten Erlebens. Wie
im Alltag kommt es auch in der Therapie zur spontanen Ver-
wendung von Symbolen und Bildern. Zusdtzlich gilt hier
aber, daR die Ebene der Imagination Zugangsmoglichkeiten
zu sonst durch Abwehr verstelltem bzw. {iberhaupt uner-
schlossenem eigenen Erleben und dessen kongruentem
Gewahrwerden bietet. Phantasien und Imaginationen kon-
nen vieles ermdglichen, was auf der Ebene des jeweiligen
realen inneren Erlebens gerade nicht geht — wie etwa die
Losung von starren Erlebensmustern oder das Wahrnehmen
von neuen, ungewohnten Impulsen u.v.a.m.

Speziell die Explikation des Felt Sense geschieht oft
durch ein besonders sorgsames Kreieren von bildhaften Sym-
bolen. In Gendlins Focusing stellen diese Bildsymbole den
LGrff” (,handle’) dar, mit dem der Felt Sense leichter
»gehandelt” und die ndchsten ,Schritte” entfaltet werden
konnen. Dies verweist im tibrigen darauf, daR in der thera-

peutischen Arbeit die imaginierten Bilder direkt aus dem
eigenen Erleben entstehen sollen und es sich hier nicht um
willentlich ,gemachte” Bilder oder allgemeine Phantasien
ohne personliches Betroffensein handelt.

4.2.2 ,,Duale Imagination”, Arbeit mit Ich-Teilen

Psychotherapie ist wesentlich Selbstreflexion. Bei jeder
Selbstreflexion sind immer zwei Aspekte derselben Person im
Spiel: der Betrachtende und der Betrachtete. Dariiber hinaus
konstatieren wir in unserem Erleben oft genug auch inhaltli-
che Ambivalenzen und widerspriichliche Impulse. Mit diesen
Polaritdten kann oft besser auf einer imaginativen als auf
einer realen Ebene gearbeitet werden. Diese spezifische
Arbeit mit verschiedenen Anteilen des eigenen Ich wird auch
als ,duale Imagination” bezeichnet. Widerspriichliche Be-
diirfnisse und eigene Ambivalenzen kénnen klarer und ent-
scheidbarer werden, wenn sie durch Symbole imaginiert oder
als selbstverantwortliche Personen phantasiert und in die-
sen symbolischen Formen miteinander in direkten Kontakt
gebracht werden. Das Ziel ist dabei, die Bedingungen fiir
ihre optimale Kooperation miteinander zu explorieren und
auszuhandeln. Um dieses Aushandeln zu erleichtern, kann
auch als dritte Figur die ,Gesamtperson” als Konfliktmanager
der widerspriichlichen Teile eingefiihrt werden. Dieser
Umgang mit intrapsychischen Konflikten kann im iibrigen in
analoger Weise auch bei zwischenmenschlichen Konflikten
verwendet werden.

4.2.3 Arbeit mit Trdumen

Eine besonders wichtige Art von authentischer Imagina-
tion stellt der Traum dar. In der Entwicklung der klienten-
zentrierten Therapie wurden Traume zundchst lingere Zeit
nicht besonders beachtet. Mittlerweile werden sie aber dezi-
diert als Botschaften aus den tieferen Schichten der Persén-
lichkeit (organismische Erfahrung, Aktualisierungstendenz)
und damit als Zugang zu den gréfReren Ressourcen der Per-
son gesehen. Die Botschaft liegt dabei meistens nicht ober-
flichlich vor, sondern muf erst — dhnlich wie bei einem
Kunstwerk - durch empathisches Sich-Einlassen auf den
Traum entfaltet werden. In diesem Sinn ist immer der Trdu-
mer selbst der kompetenteste Interpret seiner Traume. Der
Traum enthilt jedoch seine Bedeutung in sich selbst, er wird
nicht als Verschliisselung eines ganz anderen Inhalts (wie
etwa im Verstdndnis Freuds vom latenten Trauminhalt) ange-
sehen. Weiters wird angenommen, daR alle Elemente und
Gestalten des Traumes immer etliche Ziige und Aspekte der
eigenen Personlichkeit des Traumers darstellen. (Dies ent-
spricht der ,Subjektstufigkeit” der Traumelemente bei
Jung). Daher kénnen Traume auch bearbeitet werden, indem
der Traumer sich in verschiedene Traumgestalten hineinver-
setzt. Gendlin (1987) hat darauf hingewiesen, daR der Traum
tendenziell immer eine ,Wachstumsrichtung” und implizit
auch die konkreten Schritte dazu aufzeigen sollte. Wenn dies
nicht der Fall ist, kann man den Traum aus der Perspektive
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von besonders abgelehnten Traumgestalten her bearbeiten
oder etwa einen ,negativ’ endenden Traum zu einem ,opti-
malen” Ende weiter phantasieren.

4.2.4 Arbeit mit kdrperlichem und non-verbalem Ausdruck

Eine wichtige Ausdrucksform fiir inneres Erleben bietet
der gesamte nonverbale Bereich: die korperliche Haltung
und Gestik; die Art der Bewequng, der Atmung, des Blicks;
der Gesichtsausdruck; die Beschaffenheit der Stimme usw.
Der nonverbale Ausdruck fillt besonders auf, wenn er im
Widerspruch zur verbalen Aussage steht. So zdhlt Finke
(1994) einen derartigen Widerspruch zu den Anldssen fiir
eine konfrontierende Intervention. Doch dariiber hinaus
bilden nonverbale Ausdrucksformen generell ganz hervor-
ragende Zugange zu innerem Erleben, weil sie im Vergleich
mit verbalem Ausdruck ganzheitlicher und prozefRhafter
sind und mehr und komplexere Implikationen enthalten.
Bei der Arbeit mit nonverbalem Ausdruck ist daran zu den-
ken, da® sowohl ein ohnehin gegebener Ausdruck aufge-
griffen und exploriert wird, wie auch, daR mit neuen,
ungewohnten oder erwiinschten Ausdrucks- und Erlebens-
formen experimentiert wird. Bei der Technik des Sculpting
werden bestimmte innere oder auch dulere Situationen
haltungsmdfRig und gestisch in Form einer ,lebenden
Skulptur” dargestellt, um mehr Zugang zu dem darin impli-
zierten inneren Erleben zu bekommen. Diese Technik wurde
urspriinglich zur Darstellung von familidren Konstellatio-
nen in der Familientherapie entwickelt und vor allem von
Papp, Satir und Minuchin popularisiert (cf. Schweitzer &
Weber, 1982). Die Arbeit mit nonverbalem Ausdruck ist
aber natiirlich nicht auf Familienkonstellationen zu
beschranken und so wird mit Skulpturen und dhnliche sym-
bolischen Darstellungen in vielen, besonders aber in den
humanistischen Therapierichtungen gearbeitet. Bei allen
nonverbalen Darstellungen ist es wichtig, daR sie von den
dabei erlebbaren Felt Senses her ausgewertet werden. Die
nichsten Schritte und der groRere Bedeutungszusammen-
hang sollten sich daraus ergeben.

4.2.5 Arbeit mit kreativen Medien, Spieltherapie

Bei der im Deutschen iiblichen Bezeichnung Gesprachs-
therapie besteht die Gefahr, daR das Gesprach als das bei
dieser Therapieform einzig zugelassene Medium der Kommu-
nikation und Selbstexploration verstanden wird. Dem kann
man entgegenhalten, daR etwa das Spielen als Medium der
Kindertherapie schon von Anfang an in dieser Therapierich-
tung fest etabliert ist. Das kindliche Spiel wird dabei als
unverzichtbares Medium der Wirklichkeitsgestaltung, -dar-
stellung und -aneignung des Kindes verstanden (cf. Mogel,
1996). Es dient u. a. dazu, Erlebensschemata neu zu kreieren
oder zu erginzen und zu korrigieren, unangenehme Er-
fahrungen zu verarbeiten und realistische Anpassungsfor-
men an innere und dulere Anforderungen zu finden (cf.
Schmidtchen, 1991).
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Die Verwendung des Spielens oder aller anderen kreativen
Medien ermdglicht eine Intensivierung und Bereicherung
des Symbolisierungsprozesses und der Selbstexploration.
Atmosphdrisches, Szenisches, Aktionales, Ikonisches,
Klangliches usw. kann erfasst und ,begriffen” werden und
vertieft und erweitert damit das bewulte Verstehen. Weiters
bieten kreative Medien mehr Moglichkeiten miteinander zu
handeln als das Gesprdch allein. Zur therapeutischen Zweier-
beziehung kommen quasi als dritter Wirkfaktor die symboli-
schen Objektivierungen inneren Erlebens (Bilder, Tone, Sze-
nen usw.) dazu. Gerade fiir eine Therapie, die auf die Arbeit
an der Beziehung zu sich selbst besonderen Wert legt,
scheint es naheliegend, auch einen ausfiihrlichen Umgang
mit vielerlei symbolischen Darstellungen eigenen Erlebens
zu pflegen. (Cf. Groddeck, 1990). In diesem Sinn konnen
etwa Bilder fiir bestimmte Situationen gemalt und betrachtet
werden, kann es zu trance-induziertem bzw. gefiihrtem
Zeichnen oder Malen kommen, kann Ausdrucksmalerei ,mit
der unzivilisierten Hand” gemacht werden oder Therapeutin
und Klient konnen sich auf einen ProzeR des miteinander
Zeichnens oder Malens einlassen. Analoges gilt fiir alle ande-
ren kreativen Medien. Wichtig scheint jedenfalls, daR klien-
tenzentrierte Therapeutinnen und Therapeuten sich nicht
auf das Gesprach allein fixieren lassen, sondern entspre-
chend ihren eigenen Fiahigkeiten und Vorlieben ihre Kompe-
tenz im therapeutischen Umgang mit anderen Medien erwei-
tern.

4.3 Zumutung des guten Umgangs mit eigenem Erleben
(Selbstverantwortlichkeit)

Der ProzeR der klientenzentrierten Therapie 1iRt sich
beschreiben als ein Vorgang, in welchem der Klient die
Beziehung, die ihm die Therapeutin anbietet, allmdhlich
zu sich selbst aufnehmen kann. Er gelangt dabei von
einem unbefriedigenden, defizitdren oder rigiden Umgang
mit seinem eigenen inneren Erleben zu einem selbstver-
antwortlichen, kongruenten, wertschitzenden und empa-
thischen Umgang damit. (Cf. Biermann-Ratjen, 1995, 32).
Bei diesem Umgang mit sich selbst bzw. dem eigenen inne-
ren Erleben kdnnen zwei Dimensionen oder Instanzen
unterschieden werden. Zum einen ist da das eigene innere
Erleben und zum anderen gibt es die Person, die sich zu
ihrem Erleben irgendwie verhilt. Im therapeutischen Jar-
gon werden diese beiden Dimensionen auch als ,inneres
Kind“ und als (qute oder kritische o. d.) ,innere Eltern”
bezeichnet. Die Zweiheit dieser Instanzen erlaubt nun
eine spezifische Dynamik des Erlebens. Es ist damit
grundsdtzlich méglich, einen Teil des inneren Erlebens in
sich zu behalten, wihrend man den anderen Teil nach
aulen, etwa an geeignete Partner, delegieren kann. Man
kann dadurch ein bestimmtes Erleben, bestimmte Gefiihle
(.inneres Kind“) haben, aber nicht die Verantwortung
dafiir {bernehmen bzw. nicht dazu Stellung nehmen
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(,innere gute Eltern”). Umgekehrt kann man zuviel oder
zu rigid Stellung beziehen (,innere kritische Eltern”),
ohne sich das freie Erleben der addquaten Gefiihle zu

erlauben (,Kind sein diirfen”). Die dabei mdglichen Kon-
stellationen des Erlebens sollen durch einige Beispiele
illustriert werden.

Eigenes Erleben

Delegiertes Erleben

Sich traurig, abgelehnt, ,arm” fithlen
(Variante dabei: von denen, die einen ablehnen,
immer noch trotzig-hartnickig was erwarten)

Enttduschung nicht hinnehmen, Trost nicht annehmen
(»G’schieht mein’ Vater scho’ recht, wenn mir die Finger
abg‘friern, wenn er mir ka’ Handschuh gebn hat”)

Eigenes zugunsten der anderen allzu bereitwillig
zuriickstellen

Unausgesprochene Erwartung, die anderen sollen fiir mich /
meine Grenzen von sich aus sorgen

Keine Gefiihle spiiren, nur rational sein
bzw. nur fiir die anderen erwachsen / miitterlich sein

Lebendigkeit (,freies Kind”) beim Partner zwar erwiinscht,
aber auch bei Bedarf verachtet

»Blaming”: andere nur kritisieren, sich beschweren

Die anderen sollen mittun, ,mitspielen”

Wesentlich ist dabei, daf® beim delegierten Erleben die
eigentliche Dynamik weitgehend verdeckt bleibt. So geht es
bei den ersten beiden Beispielen nicht um wirkliche Trauer,
sondern um trotzige Rache, bzw. nicht um echten Altruis-
mus, sondern etwa um vergebliche Sehnsucht. Bei den bei-
den letzten Beispielen kann der eigentliche Schwerpunkt
darin gesehen werden, dafl hier die Mgglichkeit (bzw. das
Recht oder die Erlaubnis), ,ein Kind sein zu konnen” geleug-
net werden. Wie alle anderen Kommunikationspartner sind
auch Therapeutinnen hier grundsatzlich in der Gefahr, der
mit dieser Dynamik verbundenen emotionalen Verstrickung
anheimzufallen und am jeweiligen Erleben des Klienten
schuldig zu werden bzw. dessen Stagnation nicht beheben
zu konnen.

Therapeutinnen benédtigen daher die Fahigkeit, die Dele-
gation des Erlebens als solche wahrzunehmen, die darin ver-
deckte Dynamik aufzuspiiren und dem Klienten die volle
Selbstverantwortlichkeit dariiber zugdnglich zu machen.
Eine Voraussetzung fiir die 'bernahme der ganzen Verant-
wortung (,gute innere Eltern sein”) fiir derartiges eigenes
Erleben (,inneres Kind”) stellt dabei die geniigende Konfron-
tation und Exploration der Bedeutung (bzw. der ,Power”) der
verdeckten Rache bzw. vergeblichen Sehnsucht bzw. Leug-
nung der Moglichkeit des ,freien Kindes” dar.

4.4 Ressourcenorientierung

Die von Rogers geforderte therapeutische Philosophie
bzw. Seinsweise schlieRt eine tiefe Uberzeugung davon ein,
daR jede Person unendliche Ressourcen besitzt, sich selbst
zu verstehen und weiterzuentwickeln. Klientenzentrierte
Therapie ist grundlegend ressoucenorientiert. Konkret
kommt diese Uberzeugung darin zum Ausdruck, daR die
Therapeutin dem Klienten die eigene Selbstentfaltung
(Aktualisierungstendenz) zumutet und an der gesamten Per-
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son bzw. an den Entwicklungszielen statt an den Problemen
orientiert ist.

4.4.1 Zumutung der Aktualisierungstendenz

Empirische Untersuchungen belegen, daR die Uberzeugt-
heit der Therapeutin von ihrer jeweiligen Therapiemethode
und deren Hintergrundphilosophie wahrscheinlich einen
wichtigen Wirkfaktor fiir die Effektivitit der Therapie dar-
stellt (Eckert & Biermann-Ratjen, 1990). Fiir die klienten-
zentrierte Therapeutin schlieRt dies die persénliche Uber-
zeugung von der grundlegend konstruktiven Aktualisie-
rungstendenz mit ein. Die konstruktive Entwicklung wird
aber immer nur unter den dafiir notwendigen zwi-
schenmenschlichen Bedingungen realisiert. Die Therapeutin
kann also nicht einfach passiv darauf warten, daR sich der
Klient positiv verdndert. Sie muR vielmehr aktiv in der
gesamten Art ihrer Beziehungsgestaltung die Aktualisie-
rungstendenz dem Klienten zumuten. Allein schon das deut-
liche Vertrauen in die Mdglichkeiten des Klienten stellt
dabei einen Heilfaktor dar. Dariiberhinaus liegt die Zumu-
tung der Aktualisierungstendenz im konsequenten Bezug
auf den inneren Bezugsrahmen des Klienten. Dies bedeutet
ja, daB alle Bedeutungssetzungen und Sinnstrukturen aus
dem Erleben des Klienten expliziert und nicht von auRen
hineingetragen werden.

4.4.2 Person- vs. Problemzentrierung

In der klientenzentrierten Therapie geht es nicht bloR um
Heilung, sondern um Personlichkeitsentwicklung. Der
Ansatz von Rogers ist hier radikaler als andere tiefenpsycho-
logische Ansidtze, weil ,er nicht nur auf die Heilung der Per-
son, sondern auf die Person als solche zielt.” (Schmid, 1994,
172). Dementsprechend ist das therapeutische Vorgehen
grundsitzlich auf die gesamte Person, nicht auf ihre Proble-
me oder Inkongruenzen und deren Beseitigung als solche
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zentriert. Wenn mit dem Hier-und-Jetzt-Erleben gearbeitet
wird, so dient dies wesentlich dazu, sich seines So-gewor-
den-Seins, also seiner ,inneren” Lebensgeschichte inne zu
werden und sich dariiber Rechenschaft abzulegen. Konfron-
tative Interventionen sollten daher nicht nur so verstanden
werden, daR sie sich nur auf Widerspriiche im Erleben des
Klienten beziehen, sondern als ganzheitliche Konfrontation
des Klienten mit seinem So-Sein. Es geht dabei darum, daf
das eigene So-Sein nicht nur gewahr wird, sondern daf} man
dazu auch Stellung nimmt.

4.4.3 Ziel- vs. Problemformulierung

Psychotherapie ist grundsétzlich ein zielorientiertes
Unternehmen. Das Verstindnis der Therapie als Vertrags-
biindnis erfordert zudem die Ausformulierung der konkreten
individuellen Zielsetzungen. Dies ist nicht nur als einmaliger
Akt im Rahmen des Erstgesprachs zu verstehen, sondern als
kontinuierliche Auseinandersetzung im gesamten Therapie-
prozeR. Die Personzentrierung erfordert nun, dabei darauf
zu achten, dafl man sich nicht auf die Analyse der Probleme
fixiert, sondern die Weiterentwicklung im Auge behilt. Dies
hat eine generelle Tendenz des Reframing etwa vom Defizit
zum Potential zur Folge. Es gehort daher zum therapeuti-
schen Handwerkszeug, ein ungeniigendes Gewahrsein im
Erleben des Klienten deutlich zu machen, etwa ein konkretes
Konnen in einem generellen Gefiihl des Unvermdgens oder
die verborgene Power in einem negativen Erleben u.a.m. Die
Inkongruenzen werden dadurch nicht nur als psychische
Fehlanpassung, sondern als kreative berlebensstrategien in
einer (allerdings oft schon historisch iiberholten) psychi-
schen Notsituation und in diesem Sinn als eine Not-Wendig-
keit verstanden.

5. Zusammenfassende These

Es ist wesentlich fiir die klientenzentrierte Therapie, daR
sie in radikaler Weise eine personale therapeutische Bezie-
hung fordert. Die Therapeutin, der Therapeut sollen vor
allem in einer bestimmten Seinsweise bzw. in bestimmten
Grundhaltungen verankert sein und sich als reale Personen
auf die Beziehung zum Klienten einlassen kdnnen. Zugleich
ist Psychotherapie per definitionem eine strukturierte und
zielorientierte Situation. Dies erfordert therapeutische Kom-
petenz und methodisches Vorgehen. In diesem Sinn verfiigt
auch die klientenzentrierte Therapie iiber Methoden und
Techniken. Hilfreich fiir das Verstindnis des Zusammenspiels
von personaler Beziehung mit Methoden und Techniken ist
das anfangs dargestellte Konzept von den unterschiedlichen
Abstraktionsebenen von Therapietheorie und therapeuti-
scher Methodik. Klientenzentrierte Methoden und Techni-
ken miissen sich zwar aus der Theorie herleiten lassen, sind
aber nicht eindeutig von ihr allein her zu bestimmen. Uber
ihre Ausformung sowie {iber ihre Stimmigkeit entscheidet
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der gesamte konkrete therapeutische Kontext. Der Umgang
damit erfordert fachliche Kunstfertigkeit. Diese ist in der
Therapieausbildung zu vermitteln. Dafiir stellt die klienten-
zentrierte Therapie eine Methodik, ndmlich eine Grundori-
entierung des therapeutischen Vorgehens in den Varianten
der verschiedenen Stromungen in dieser Richtung, einzelne
typische Methoden, sowie grundlegendes therapeutisches
Handwerkszeug zur Verfiilgung. Mit Hilfe dieses Werkzeugs
kann sich die individuelle Kunstfertigkeit entwickeln, die
von klientenzentrierten Therapeutinnen in besonderer Weise
gefordert wird. So formuliert etwa Frenzel (1992, 207): ,Eine
~Technik” Personzentrierter Psychotherapie kann nur in der
Fihigkeit der Therapeuten bestehen, addquat und kunstfer-
tig mit den spezifischen Eigenarten der je eigenen Person,
der Person des Klienten oder der Klientin und der spezifi-
schen gegenwdrtigen (Beziehungs-) Situation sowie den
jeweiligen Kontextbedingungen so umzugehen, daR bedeu-
tungsstiftend-empathisches und bedingungsfrei-wertschit-
zendes Verstehen sowie kongruente Subjekt-Subjekt-Begeg-
nung spontan moglich und von beiden auch erfahren werden
konnen.”
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